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Durch Visus und Perimetrie nicht abschlieBend
geklart: Seh- und Wahrnehmungsstorungen
der taglichen Praxis

Hermann Krastel', Gerold Kolling?, Michael Bach®
Mannheim, Heidelberg, Freiburg

Ursachen fir visuelle Wahrnehmungsstérungen,
die Uber Sehscharfe und Gesichtsfeld nicht aus-
reichend beschreibbar sind, lassen sich von der
physiologischen Optik bis hin zur kortikalen Bild-
verarbeitung finden. Sie spielen eine nicht unerhebliche Rolle
in der ophthalmologischen Sprechstunde. lhre Kenntnis hilft

Anamorphotische Abbildungen

Auf dem Weg vom Lichteinfall zum visu-
ellen Erkennen finden sich einige Ursa-
chen flr eine verdnderte Wahrnehmung
schon ganz vorn im optisch abbildenden
System. Anamorphotische Abbildungen
sind wie optische Karikaturen: Die Ge-
gensténde sind zwar noch erkennbar,
Merkmale der Form, der Morphe, blei-
ben erhalten, ihre Proportionen aber sind
veréndert. Es entsteht ein Bild, das ent-
lang einer oder zweier Achsen verzerrt
ist. Solche Trompe d’oeil-Effekte kennt
man aus Architektur und Malerei schon
ab der Renaissance, z.B. im Bild ,,Die Ge-
sandten” (1533) von Hans Holbein dem
Jiingeren (Abbildung 1). Im 17. und 18.
Jahrhundert entwickelte sich die ana-
morphotische Abbildung mit Spiegeln
zur Gebrauchs- und Salonkunst. Mit
Plan-, Hohl-, Wélb- und Zylinderspie-
geln wurde die Perspektive verfremdet,
die Abbildung vergréBert, verkleinert und
verzerrt.

dem Augenarzt, vom Patienten vorgetragene Beschwerden
zu deuten, aber auch diejenigen Stérungen der Wahrneh-
mung mit einzubeziehen und zu bedenken, die der Patient
nicht adaquat schildern kann. Einige dieser Wahrnehmungs-
stérungen wurden bereits in dieser Zeitschrift besprochen
(Z. prakt. Augenheilkd. 30: 69-75, 2009).

Abbildung 1a: Anamorphotische Verzerrung
in der Kunst: Die Gesandten von Hans Hol-
bein d.J. (1533) Im Vordergrund unten ist ein
merkwirdiges Gebilde zu erkennen, was
sich bei Betrachtung von links unten als To-
tenschédel erschlieBt.

Abbildung 1b: Ausschnitt aus Abbildung 1a.
Jetzt in der National Gallery in London, hing
das Gemalde urspriinglich am Ende eines
Treppenaufganges, so dass man zu Beginn
der Treppe den richtigen Betrachtungswin-
kel hatte. Wir haben eine Reproduktion des
Bildes aus entsprechendem Winkel aufge-
nommen.

" Univ.-Augenklinik Mannheim, 2 Univ.-Augenklinik Heidelberg, ¢ Univ.-Augenklinik Freiburg

Z. prakt. Augenheilkd. 31: 285 - 292 (2010)

285



Gewohnungsbediirftige
Visuskorrektur

Beeinflussung von BildgréBe

und -proportionen

Die optische Korrektur vor dem Auge be-
einflusst die Abbildung auf der Netzhaut:
Plusgléser vergroBern, Minusglaser ver-
kleinern. Man erkennt diesen VergroBe-
rungs- bzw. Verkleinerungseffekt schon
daran, dass die Augen des Patienten
mit Sehhilfe durch das Brillenglas gréBer
bzw. kleiner wirken.

Plusgléser bewirken durch ihre Vergro-
Berung des Netzhautbildes einen ring-
férmigen Gesichtsfelddefekt in der Peri-
pherie, denn die AuBenwelt wachst nicht
mit (Abbildung 2). Minusbrillen verklei-
nern die retinale Abbildung und bewir-
ken dadurch Abstriche am erreichbaren
Auflésungsvermdgen. Verandern sich
GroBe oder Proportionen der retinalen
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Abbildung, so &ndern sich entsprechend
die Richtungswerte der Netzhautorte fiir
die Sehobjekte der AuBenwelt. Die Ge-
wohnung daran erfolgt zlgig, wenn es
sich um sphérische Glaser von etwa sei-
tengleicher Brechkraft handelt.

Anisometropie und
Presbyopie-Korrektur

Eine Brillenkorrektur bei Anisometropie
bewirkt Seitenunterschiede in der GréBe
des Netzhautbildes. Je nach Gewoh-
nungsanamnese wirken diese Seiten-
unterschiede mehr oder weniger aus-
gepragt stérend. Bei lber 3 dpt ist eine
Toleranz gegenliber den unterschiedlich
groBen Netzhautbildern nicht mehr zu
erwarten, wenn die Anisometropie nicht
seit der Kindheit durch eine Brille korri-
giert wurde.

Bei Anisometropie und Presbyopie fiihrt
ein Nahzusatz dazu, dass ein seitendif-

ferentes Hohenprisma benétigt wird. Die
blickrichtungsabhangige Vertikaldiffe-
renz wird sonst nicht toleriert.

Anamorphotische Abbildung durch
zylindrische Glaser

Der VergrdBerungs- bzw. Verkleine-
rungsfaktor durch zylindrische Glaser ist
richtungsabhangig. Bei Astigmatismus
bewirkt der hyperope Hauptschnitt eine
VergréBerung, der myope Hauptschnitt-
eine Verkleinerung der Bildstrukturen in
entsprechender Richtung. Die Proporti-
onen werden dadurch anamorphotisch
verandert.

Beim Astigmatismus andern sich bei
Kopfneigung zur Seite die Zusammen-
hénge zwischen Bildstrukturen und zu-
geordneten VergroBerungs- bzw. Ver-
kleinerungsfaktoren, weil die betrachtete
Szene der Neigung nicht folgt.

Abbildung. 2: Ringskotom bei brillenkorrigierter Hyperopie von sph +
9,0/ cyl. -2,0 / A 0 Grad., bds. bei Strab. div. dext. — 20°. Kinetische
Perimetrie binokular zur Demonstration der verkehrsophthalmologi-
schen Problematik.
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Abbildung 3: a) Quadratisches Sehobjekt mit zentralem Fixations-
punkt. b) Anamorphotische Verzerrung des Sehobjekts durch Zylin-
der seitengleicher Starke, aber klappsymmetrisch seitendifferenter
Achsen. c) Bei binokularer Betrachtung kommt es zu binasal querdis-
paraten Netzhautbildern im oberen Teil des abgebildeten Objekts, zu
bitemporal querdisparaten Netzhautbildern im unteren Teil. d) Binasal
querdisparate Netzhautbilder — der oberer Teil des Sehobjekts — wer-
den zur Wahrnehmung ,weiter entfernt als der Fixationspunkt® fu-
sioniert, bitemporal querdisparate Netzhautbilder zur Wahrnehmung
~Geringer entfernt” (unterer Teil des Sehobjekts)
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Pseudo-Stereopsis bei
seitendifferenten Astigmatismen

Die Brillenkorrektur unterschiedlicher As-
tigmatismen im rechten und linken Auge
verursacht einen Bildunterschied auf bin-
okularer Ebene, das eigentliche Substrat
der Stereopsis.

Die Fusion zweier unterschiedlich ana-
morphotischer Netzhautbilder kann in
Pseudo-Stereopsis miinden —besonders
wenn die Richtungen der Zylinder seiten-
different sind.

Nicht selten finden sich klappsymme-
trisch schrdge Achsen. Ein quadrati-
sches Sehobjekt (Abbildung 3a) wird
dann in seiner retinalen Abbildungen
zu zwei Parallelogrammen verzogen
(Abbildung 3b). Beiddugig betrachtet,
entstehen in der oberen und unteren
Bildhélfte unterschiedliche, binasale ver-
sus bitemporale Querdisparationen (zu
querdisparaten Netzhautbildern vergl.
auch Abbildung 12).

Binokular erscheint das Objekt deshalb
dreidimensional und gekippt; bei zent-
raler Fixation z.B. die obere Halfte vom
Betrachter weg, die untere auf ihn zu (Ab-
bildung 3 d). Dabei kommt es zu einem
Konflikt zwischen wahrgenommener
GroBe und scheinbarer Distanz.

Die Plastizitat des Zentralnervensystems
glattet auch solche Fehler tiberraschend
zligig. Je nach AusmaB des Astigma-
tismus (und der zuvor getragenen Kor-
rektur) ist die Gewdhnung innerhalb von
Tagen bis Wochen geleistet.

Aniseikonie

Anisometropie und wahrgenommene
Aniseikonie missen nicht proportional
sein. Seitendifferente GréBen des retina-
len Bildes werden umso weniger wahr-
genommen und umso mehr toleriert, je
jinger der Patient ist und je friher er mit
diesem Problem lernt umzugehen, d. h.
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damit Sehen lernt. Friihe Gew&hnung
an eine Aniseikonie kann so substan-
ziell erfolgen, dass eine spater im Le-
ben erzeugte optische Iseikonie - z. B.
durch eine refraktiv korrigierende Kata-
raktoperation — nicht toleriert wird. Als
Abhilfe kann ein Aniseikonie-Glas, ein
durchgebogenes Glas mit planer Wir-
kung eingesetzt werden. Dieses korri-
giert die BildgréBe, ohne die Brechkraft
zu &ndern.

Mechanismen der Mikropsie,
Makropsie und Metamorphopsie

In der téglichen Sprechstunde sind
wir gewohnt, Mikropsie und Metamor-
phopsie als Folgen der Verlagerung von
Photorezeptoren zu deuten. Tatsachlich
sind weitere Ursachen wirksam, von de-
nen wir uns auch als Normalbeobachter
im Selbstversuch Uberzeugen kdnnen.

So beeinflusst der Akkommodationsauf-
wand die GréBen- und Distanzschétzung.
Ein erhohter Akkommodationsaufwand,
z.B. bei einer medikament®s ausgeldsten
Mydriasis, fiihrt zu einer Mikropsie und zu
einer Anderung der Distanzempfindung:
Das Objekt erscheint kleiner und weiter
entfernt. Wenige Minuten nach einem

Unbeeinflusster Nahblick

Tropfen Tropicamid ist das im Selbstver-
such zu beobachten, besonders im Sei-
tenvergleich (Abbildung 4).

Ein verringerter Konvergenzaufwand
fihrt zur Makropsie. Im Selbstversuch
ist das bei Nahblick durch Vorhalten von
Prismen mit beidseits 4 pdpt Basis innen
deutlich wahrzunehmen. Von einer opti-
schen VergréBerung des Netzhautbildes
ist diese vergenz-induzierte Makropsie
leicht zu unterscheiden: sie wird nur bin-
okular empfunden.

Suppression der visuellen
Wahrnehmung wahrend
Augenmuskelaktionen

Aktionen der &uBeren Augenmuskeln
kénnen nicht nur Wahrnehmungen her-
vorrufen, sondern auch unterdrlicken.
Bei einem Blicksprung, einer Sakkade,
wird das Netzhautbild mit groBer Ge-
schwindigkeit Uber die Netzhaut hinweg-
gezogen. Bei entsprechender Bewegung
des Netzhautbildes im ruhenden Auge
wirden wir die groBe Winkelgeschwin-
digkeit in sehr auffallender Weise wahr-
nehmen (Karussel-Effekt). Dieser storen-
de Eindruck wird durch die sakkadische
Suppression vermieden.

Mydriaticum flutet an: Mikropsie

Abbildung 4: Beeinflussung der GréBen- und Distanzwahrnehmung bei medikamentds ausge-
|6ster Mydriasis: ein Selbstversuch mit einem Tropfen Mydriatikum, einseitig verabreicht. Zum
Akkommodieren erhélt der Ziliarmuskel normalerweise gerade soviele Nervenimpulse (Inner-
vation), dass das Objekt entsprechend seiner Distanz scharf gesehen wird. Unter anflutender
Wirkung von Mydriaticum muss man mehr Nervenimpulse aufwenden, um den Ziliarmuskel
entsprechend zu kontrahieren. Im Verhéltnis zur Innervation ist das Objekt zu weit entfernt. Es

resultiert eine Mikropsie.
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Sogar die Bildbewegungen, die ein
Nystagmus auf der Netzhaut erzeugt,
werden weitgehend supprimiert. Bei er-
worbenem Nystagmus kommt es hdu-
figer zu stérender Oszillopsie als bei
angeborenem. Die Umwelt wird hierbei
verwackelt wahrgenommen, vor allem
beim Fixieren von Objekten.

Eine wichtige Aufgabe hat die sakkadi-
sche Suppression beim Lesen. Zwischen
den einzelnen Blickspriingen des Lesens
wird ein Textfragment analysiert, wéh-
rend der Blickspriinge wird der Text auf-
grund der Suppression nicht verwischt.
Obwohl die Bildfolge von Sakkade zu
Sakkade viel langsamer erfolgt als im Ki-
no, gewinnen wir den Eindruck fliissigen,
fortlaufenden Lesens.

Lesen ohne und mit Hemianopsie

Das Lese-Gesichtsfeld von zirka einem
Radius von 2,5° hat bei gelibten Lesern
eine horizontale Ausweitung in Leserich-
tung von weiteren 5°. So kann nach rechts
bereits das Ziel des ndchsten Blicksprungs
erfasst werden. Bei homonymer Hemian-
opsie nach rechts gelingt das nicht—es sei
denn, eine ausreichend groBe Makulaaus-
sparung Uberwindet die Skotomgrenze.
Ohne Makulaausparung muss der nach
rechts homonym hemianopische Patient
sehr mihsam wieder Lesen lernen. Zu-
nachst tastet er sich mit gréBter Vorsicht
in kleinsten Schritten die Zeile entlang
(Abbildung 6a). Er muss haufig erneut
ansetzen, wenn er mit einer Sakkade
zu weit gestolpert war. Im Lauf der Zeit
kdénnen kompensatorische Strategien
erworben werden:

e Der Patient lernt, der linken Halfte des
Lesegesichtsfeldes vermehrt Beachtung
zu schenken. Die vertikale Skotomgren-
ze wird dadurch nach rechts, das heif3t in
Abtastrichtung der Zeile verlagert, so dass
gezielte Blickspriinge — wenn auch kleinen
Winkels - besser gelingen.
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e Der Patient lernt, relativ groBe ungeziel-
te Sakkaden nach rechts in das Skotom
hinein zu machen. In die intakte linke
Halfte des Lesegesichtsfeldes kdnnen
dann Korrektursakkaden gezielt erfolgen
(Abbildung 6b).

Beide Kompensationsstrategien bleiben
allerdings ErsatzmaBnahmen; die Lese-
geschwindigkeit bei homonymer Hemi-
anopsie steht deutlich hinter derjenigen
mit intaktem Lesegesichtsfeld zurick.
Im Vergleich zum Umfang des Schadens

wird die Hemianopsie nicht angemessen
oder sogar Uberhaupt nicht empfunden
(Anton-Syndrom). Die Stérung des Lese-
sehens fallt jedoch dem Betroffenen auf.
Bis zur definitiven Diagnose wird sie evtl.
einige Zeit mit inadaquaten MaBnahmen
bekdmpft: wiederholte Anpassungen
von Lesebrillen (der angulare Visus flr
Einzelsehzeichen ist bei Hemianopsie
gut). Schon die Beobachtung der Lese-
sakkaden des Patienten kann diagnos-
tisch hilfreich sein.

2 &2

Ein Felsen ist der Mann, der nur ergliht, wenn trotzig er ....

Abbildung 5: Textzeile mit Lese — Sakkaden

ay 4X

£

Ein Felsen ist der Mann, der|nur

Abbildung 6a: Bei homonymer Hemianopsie nach rechts tastet sich der Patient mit Mini-

sakkaden durch die Textzeile

Ein Felsen ist der Mann, der

Abbildung 6b: Patienten kénnen bei homonymer Hemianopsie nach rechts neue Lesestra-
tegien lernen: z.B. groBe ungezielte Sakkade nach rechts gefolgt von kleineren gezielten

Korrektursakkaden nach links.
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Lidschlag:
Teilweise Suppression
des Dunkelblitzes

Ein Lidschlag unterbricht die Lichtzufuhr
zum Auge flr zirka 100 ms (Abbildung
7). Ein entsprechender Dunkelblitz durch
Unterbrechung z. B. der Raumbeleuch-
tung ist ein sehr auffélliges Ereignis. Den
Dunkelblitz durch Lidschlag empfinden
wir hingegen kaum. Seine Wahrnehmung
wird durch die zeitgleiche Innervation der
Lidmuskulatur bzw. deren Efferenzkopie
verringert.

Retinale und kortikale
Metamorphopsie

Metamorphopsie ist das klassische
Symptom der feuchten Makulopathie,
aber auch der epiretinalen Gliose im Ma-
kulabereich. In beiden Féllen beruht sie
auf Verlagerung von Photorezeptoren.
Die retinale Metamorphopsie ist in aller
Regel einseitig oder seitendifferent aus-
gepragt und der Patient kann die Stérung
durch Schluss des betroffenen Auges be-
einflussen.
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Wird beiderseits eine Metamorphop-
sie empfunden, ohne dass ein retinales
Korrelat erkennbar ist, sollte man an eine
kortikale Metamorphopsie denken. In der
Ubergangszone zwischen intaktem Kor-
tex und Insultareal kommt es dabei zu
partiellen Funktionsstérungen. AuBer der
Sehscharfe, der Lichtunterschiedsemp-
findlichkeit und dem Farbensehen ist die
réumliche Skalierung veréndert. Die Wahr-
nehmung des Urgestaltmusters ,,Gesicht”
erleidet Verzerrungen (Abbildung 8).

Wahrnehmung und
Wahrnehmungsstorungen bei
Chiasma-Syndrom

Scheuklappen-Hemianopsie existiert
im Lehrbuch, nicht fiir den Patienten
Die bitemporale Hemianopsie wird an-
schaulich als Scheuklappen-Hemianop-
sie bezeichnet und in den klassischen
Lehrblichern entsprechend dargestellt
(Abbildung 9).

Die Patienten beklagen keine Scheu-
klappensymptomatik. Das ist leicht ver-
sténdlich, wenn wir uns vergegenwaérti-
gen, was der Patient sieht (statt dessen,

was er nicht sieht). Die Wahrnehmung
bei Chiasma-Kompression von innen ist
nicht durch bitemporale Anopsie, son-
dern durch die binasale Opsie gepragt
(Abbildung 10). Subjektive Sehstérungen
treten besonders dann auf, wenn beide
temporalen Gesichtsfeldhalften total
oder subtotal derart defekt sind, dass
das Zentrum halbiert wird. Die Zahl der
Neurone, die eine binokulare Verriege-
lung sicherstellen, kann kritisch reduziert
sein. Beim Lesen ist der Ubergang vom
rechtsdugigen nasalen Halbfeld auf das
linkséugige erschwert. Die beiden Ge-
sichtsfeldhalften kénnen sich gegen-
einander verschieben — Halbfeldgleiten
-, was zu einer Lesestérung und zu non-
paretischer Diplopie fiihren kann.

Erschwerte Distanzschatzung

bei Chiasma-Syndrom

Mit der bitemporalen Hemianopsie ist
eine weitere Wahrnehmungsstérung
verkniipft: Die Distanzschéatzung ist er-
schwert. Abbildung 10 und 12 machen
verstandlich, dass bei bitemporalen
Gesichtsfelddefekten die ungekreuzten
physiologischen Doppelbilder fehlen.

. B0
5
=Y
2
2
£ 4004
£ 4
<
3 |
[+ 4
w

200 -

[
=200
. SR
1] 100 200 300

\EREERaEsessnann ey

Zait [ms]

Abbildung 7: Lidschlag bei einer Flimmer-ERG-Ableitung. Beim Zeit-
punkt 0 ms setzt der Flimmerreiz ein, der mit ca. 100 ms Verzégerung
einen etwa 100 ms dauernden Lidschlag ausldst. Die regelmaBigen
kleinen Zacken, die ab 30 ms beginnen, stellen die Zapfenantwort

im ERG dar.

Z. prakt. Augenheilkd. 31: 285 - 292 (2010)

troffenen.

Abbildung 8: Verzerrte Gesichtswahrnehmung bei kortikaler Meta-
morphopsie infolge eines inkompletten homonymen Gesichtsfeld-
defekts nach rechts. Wiedergabe nach der Darstellung eines Be-
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Veranschaulichen kann man sich das
anhand des Horopters, einer gedachten,
vor dem Betrachter konkav gewdlbten
Flache. Auf ihr liegen alle jene Punkte,
die bei einer bestimmten Konvergenz
auf korrespondierende Netzhautorte
abgebildet werden. Punkte, die auf der
Horopterflache liegen, werden einfach
gesehen. Solche in geringem Abstand
davor oder dahinter (Panum Areal) wer-
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den fusioniert. Andere, die sich weiter
vor oder hinter dem Horopter befinden,
werden doppelt gesehen. Die Wahrneh-
mung dieser physiologischen Doppelbil-
der wird jedoch in der Regel unterdriickt.
Naherungsweise kann man sich eine
aufgeschlagene Zeitung in Lesedistanz
als Horopter denken. Nun blickt unser
Leser Uiber den Zeitungsrand. Objekte
die hinter der Zeitung liegen werden bi-

nasal querdisparat auf der Netzhaut ab-
gebildet, kommen also bitemporal in den
Gesichtsfelder zu liegen und werden bei
bitemporaler Hemianopsie nicht wahr-
genommen.

Auch wenn dieses Symptom in der tégli-
chen Praxis nicht so prominente Stellung
einnimmt, verdient es doch wegen seiner
Erklarung Interesse, mit der wir aus der
Strabologie vertraut sind.

LA

RA

Abbildung 9: Bitemporale Hemianopsie. Darstellung als Scheuklap-
pen-Hemianopsie. Aus Harrrington ,The visual fields“, Mosby, St.

Louis 1981, modifiziert

Abbildung 10: ,Binasale Opsie” bei Chiasmakompression. Der Pati-
ent empfindet keine Scheuklappen.

RA
LA

Binasale Querdisparation:
Objekt ist weiter entfernt
als die Horopterflache

Bitemporale Querdisparation:
Objekt befindet sich in
kiirzerer Distanz

als die Horopterflache

H = Horopter: die Flache beinhaltet
alle jene Punkte, die bei gegebener
Konvergenz einfach gesehen werden

Abbildung 11: Halbfeldgleiten mangels binokularer Neurone bei
bitemporaler Hemianopsie. Bei mangelnder Verriegelung durch bino-
kulare Neurone kommt es zu Abweichungen vom Parallelstand.
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Abbildung 12: Horopter und ungekreuzte physiologische Doppelbilder.
Sie werden auf die nasalen Netzhauthélften und damit die temporalen
Gesichtsfeldhalften abgebildet und fallen bei bitemporaler Hemian-

opsie in die Skotombereiche (nach Trendelenburg, modifiziert).
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Zerebrale Farbensinnstorungen

Hemidyschromatopsie

Sowohl dem kompletten Insult vor-
ausgehend, wie auch bei inkompletter
homonymer Hemianopsie, kénnen Ver-
anderungen der Farbwahrnehmung im
geschadigten Halbfeld auftreten. Bei
Insult-Patienten wird man nicht selten
auf eine Untersuchung am Krankenbett

H. Krastel et al.: Seh- und Wahrnehmungsstérungen der taglichen Praxis

begrenzt. Die manuelle Gesichtsfeldun-
tersuchung ist eine orientierende Metho-
de. Flr hemianopische Sehstérungen ist
ein kampimetrisches Verfahren geeignet,
besonders wenn die hemianopischen
Ausfalle nur parazentral ausgepréagt sind.
Die Tafel nach Kolling beispielsweise hat
die Gestalt einer groBen Spielkarte (Ab-
bildung 13). Dem Insultpatient féllt es
schwer, Angaben zum Sehvermdgen

Abbildung 13a: Modifizierte Kolling-Tafel
zur Diagnostik halbseitiger Seh- und Farb-
stérungen

Abbildung 13b: Kolling-Tafel bei unvollstan-
diger Hemianopsie nach rechts.

Abbildung 14: Zerebrale Achromatopsie, wie sie typischerweise im Zusammenhang mit beid-
seitigen oberen homonymen Quadrantenskotomen und mit Prosopagnosie auftritt. Wieder-
gabe mit Einflllph&nomenen nach Darstellungen eines Patienten.
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im geschéadigten Halbfeld zu machen.
Einfache Spielkarten haben jedoch Ge-
staltcharakter. lhre unvollstandige Wahr-
nehmung wird als Defizit erlebt und vom
Patient geschildert. Dort erscheint die
Farbe entsattigt, triiber oder fehlend, falls
die Marken Uberhaupt wahrgenommen
werden. Die Kolling-Tafel wird im Lese-
abstand vorgehalten, auf gleichméaBige
Beleuchtung wird geachtet.

Zerebrale Achromatopsie

Anderer Natur als die halbseitige Farben-
sinnstdrung ist die vollstdndige kortikale
Farbenblindheit. Sie tritt im Zusammen-
hang mit oberen Quadrantenanopsien
und mit einer Prosopagnosie auf (Ab-
bildung 15). Vertraute Personen werden
nicht am Gesicht, sondern an der Stimme
erkannt. Zugleich kann sémtliches Far-
bensehen plbtzlich fehlen, als ob es sich
um einen Defekt des Fernsehapparats
handelt. Im MRT finden sich okzipito-
temporale Herde.

Von der retinalen Achromatopsie (und der
retinalen Skotopisation) kann die zere-
brale Achromatopsie leicht unterschie-
den werden. Sowohl die angeborenen
retinale Achromatopsie wie auch die
erworbene retinale Skotopisation sind
durch den ausgeprégten Helligkeitsver-
lust fiir Rot gekennzeichnet. Bei zereb-
raler Achromatopsie fehlt dieser Hellig-
keitsverlust (Abbildung 16).

Residualsehen — Blindsight

Ein hemianopischer Gesichtsfeldausfall
durch Lasion des visuellen Kortex muss
nicht zu vélliger visueller Funktionslosig-
keit des betroffenen Gesichtsfeldareals
fihren. Analoges gilt auch fiir die doppel-
seitige homonyme Hemianopsie. In die-
ser Situation einer kortikalen Amaurose
sind bekanntlich Pupillenlichtantworten
auslésbar (wenn auch mit deutlich ver-
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Licht an:

a) Lichtschein
Wahrnehmung tonisch

b) Lichtschein
Wahrnehmung phasisch

Ret. Achrom
Skotopisation Rayleigh-Gleichung
o (Anomloskop)
) Adhr Ret Achr-Ret.Achr.: retinale
Achromatopsie durch fehlende
- Zapfen oder Zapfendystrophie

(Skotoplsation) mit typischem
Healligkeitsverlust in Richtung
Rot, Helligkeitsiberhdhung in

=T ® o| Cer. Achr. Richtung Gelb und Griin
oA
- _ Csr_Achr Cer.Achr.: cerebrale
ie mit
0 W 0 H 40 5 & 70 Ret. Achrom, Helligkeitsverteilung
Griln \ o A
. ‘ Wiy (50) Skotopisation

Abbildung 15: Residuales Sehen bei subtotalem Verlust retinaler Ele-
mente durch. RP: Nur noch Lichtscheinwahrnehmung, Projektion de-
fekt. a. Lichtschein tonisch, b. Lichtschein phasisch

schlechterter Schwelle). Weniger be-
kannt ist, dass diesen Pupillenantworten
auch visuelle Wahrnehmungen entspre-
chen, wenn auch unstrukturierte. Man
kann sich am Krankenbett leicht davon
Uberzeugen, indem man die gesamte
Raumbeleuchtung 16scht und wieder
einschaltet. Der Patient wird das in der
Regel korrekt benennen (zeitlicher Kon-
trast).

Prellungen des visuellen Kortex kénnen
zum voribergehend vollstandigen Seh-
verlust flhren. Tritt eine Erholung ein,
so kann der Patient als erstes nur die
Bewegung wahrnehmen, noch bevor er
die Objekte selbst erkennt. Bewegungs-
wahrnehmung kann das residuale Sehen
in einem kortikalen Skotom sein (,,Blind-
sight”), wobei nicht das Objekt gesehen,
jedoch seine Bewegungsrichtung ver-
spurt wird.

Tonische und phasische
Lichtscheinwahrnehmung

Bei einem Sehverlust retinaler Ursache,

z.B. bei weit fortgeschrittener Retinitis
pigmentosa, kann die Wahrnehmung bis
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Abbildung 16: Anomaloskopbefunde bei zerebraler Achromatopsie
(cerebr. Achr.) im Vergleich zu retinaler Achromatopsie (ret. Achr.) und
zu Skotopisation bei Zapfendystrophie. Die cerebrale Achromatopie

weist nicht den so charakteristischen Helligkeitsverlust fir Rot auf,
der die retinale Achromatopsie und die Skotopisation kennzeichnet.

auf Lichtschein zurlickgehen. Auch wenn
eine ortliche Zuordnung nicht mehr ge-
lingt, kann der Patient Aussagen dazu
machen, ob Licht eingeschaltet ist oder
nicht, ob es Tag ist oder Nacht: Licht-
schein tonisch. Eine zeitliche Zuordnung
ist noch moglich.

Sind nur noch ganz wenige retinale
Elemente funktionstlichtig, kommt es
zur Sofortadaptation: Einschalten des
Lichtes bewirkt eine Wahrnehmung, die
jedoch in Sekunden dahinschwindet:
Lichtschein phasisch (Abbildung 15).
Der Aus-Effekt ist offenbar schwieriger
zu beschreiben: ,,Als ob ein Schatten da-
vonweht.”

Das visuelle Gedachtnis bleibt

Wenn auch im Laufe der Zeit Veranderun-
gen unterworfen, tUberdauern bildliche
Vorstellungen und visuelle Erinnerung
einen Sehverlust. Das erscheint nicht
weiter verwunderlich, wenn die Ursache
in Netzhaut oder Sehnerv liegt. Aber ein
eidetisches Gedachtnis bleibt dem Pati-
enten auch nach Lasionen der primaren
kortikalen Sehrinde erhalten.
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